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Рак ободочной кишки занимает одно из первых мест 
в структуре онкологических заболеваний. По данным 
статистики (под редакцией А.Д. Каприна, В.В. Старин-
ского, Г.В. Петровой) в России за 2015 г. первично заре-
гистрировано 36 494 случая колоректального рака, при 
этом 2% случаев не диагностировано. Рецидив рака 
ободочной кишки может возникнуть на любой стадии 
независимо от времени, прошедшего после радикаль-
ного лечения. Локорегионарный рецидив – это наличие 
опухоли в зоне первичной операции, которая представ-
лена ложем первичной опухоли, анастомозом, брыжей-
кой кишки с лимфатической системой, брюшиной и 
соседними органами. Часто после постановки диагноза 
“рецидив опухоли толстой кишки” больному возможно 
оказать только паллиативную помощь (наложение коло-
стомы, химиотерапия). Поэтому важно диагностировать 
рецидив как можно раньше и иметь возможность про-
гнозировать его возникновение. В статье приводится 
клиническое наблюдение, подтверждающее важней-
шую роль лучевых методов в определении тактики лече-
ния местнораспространенного рака слепой кишки. 
Ключевые слова: колоректальный рак, локорегио-
нарный рецидив, илеотрансверзоанастомоз, ирриго-
скопия, МСКТ.
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Colon cancer is one of the first places in the structure 
of oncological diseases. According to statistics, edited by 
A.D. Kaprin, V.V. Starinskii, G.V. Petrova of Russia for 2015 
was initially 36494 case of colorectal cancer, while 2% of 
cases are not diagnosed. Recurrence of colon cancer can 
occur at any stage regardless of the time elapsed after the 
radical treatment. Locoregionally originally is the presence 
of a tumor in the area of primary operation, which is repre-
sented by the primary tumor bed, the anastomosis, mesen-
tery of the colon with lymphatic system, peritoneum and 
adjacent organs. Often after a diagnosis of “recurrence 
of the tumor in the colon” to the patient it is possible to pro-
vide only palliative care (colostomy, chemotherapy).
The article cited clinical observation, confirming the impor-
tant role of radiation techniques  in determination of tactics 
of treatment of locoregional recurrence of the cecum can-
cer.
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Выбор тактики лечения колоректального рака в 
настоящее время невозможен без применения 
современных методов лучевой диагностики [1–3]. 
Это в полной мере относится и к диагностике пер-
вичной опухоли толстой кишки, особенно при 
местнораспространенном опухолевом процессе, 
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и к диагностике рецидивов [4, 5]. Сложность дан-
ной проблемы обусловлена как методическими 
трудностями выполнения рентгенологических ис-
следований в их классическом варианте, так и 
сложностями в интерпретации полученной инфор-
мации в условиях измененных анатомических 
структур [6, 7].
Приводим собственное клиническое наблюде-
ние.
Пациент К., 70 лет, госпитализирован в ФГБУ 
“РНЦРР” Минздрава России осенью 2013 г. с клиниче-
ской картиной острой кишечной непроходимости. При 
поступлении в РНЦРР у пациента определялся опухоле-
вый узел, занимающий всю правую половину живота, 
размерами 20 × 25 см и прорастающий кожу передней 
брюшной стенки в нескольких местах (рис. 1).
Клиническая картина заболевания предполагала вы-
полнение хирургического лечения в объеме формиро-
вания обходного анастомоза. Для определения распро-
страненности опухолевого процесса в брюшной поло-
сти, вовлеченности петель толстой и тонкой кишки, а 
также других органов и структур больному по экстрен-
ным показаниям была выполнена МСКТ органов брюш-
ной полости и грудной клетки с внутривенным контра-
стированием. По данным МСКТ в правой подвздошной 
области определялась больших размеров опухоль, ис-
ходящая из слепой кишки с инфильтрацией стенок вос-
ходящей и терминального отдела подвздошной кишки. 
Кроме того, опухоль инфильтрировала всю переднюю 
брюшную стенку, а в правом мезогастрии и правой под-
вздошной области  прорастала переднюю брюшную 
стенку, выходя на кожу. Несмотря на такое визуальное 
распространение опухоли, проведенное исследование 
позволило определить отсутствие прорастания крупных 
магистральных сосудов, мочеточника и других структур 
(рис. 2, 3).
Отсутствие прорастания опухолью жизненно важных 
структур позволило провести пациенту хирургическое 
лечение в объеме расширенной правосторонней геми-
колэктомии с обширной резекцией передней брюшной 
стенки пластикой местными тканями (рис. 4).
Гистологическое исследование: умеренно-диф-
ференцированная аденокарцинома с прорастанием се-
розной оболочки сигмовидной кишки и врастанием 
опухоли в переднюю брюшную стенку с образованием в 
ней полости распада. В 11 из 26 удаленных лимфатиче-
ских узлов брыжейки были выявлены метастазы адено-
карциномы. 
От проведения какого-либо варианта дополнитель-
ного лечения пациент отказался и с 2014 г. не обследо-
вался. В марте 2017 г. с явлениями кишечного кровоте-
чения экстренно госпитализирован в хирургическое от-
деление городской больницы. По данным колоноскопии 
на уровне средней трети поперечной ободочной кишки 
определяется илеотрансверзоанастомоз “бок в бок” с 
разрастаниями опухолевой ткани. Опухоль прикрыта 
сгустками крови, в связи с  чем биопсия не проводи-
лась. На фоне проводимой консервативной терапии 
кровотечение остановлено. Больной самостоятельно 
выписался из больницы и обратился в “РНЦРР”.
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Рис. 1. Опухоль слепой кишки с прорастанием в перед-
нюю брюшную стенку (внешний вид до операции). 
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Рис. 2. МСКТ-изображения органов брюшной полости с внутривенным контрастным усилением, фронтальная пло-
скость. а – опухоль слепой кишки без распространения на верхнюю мезентериальную артерию; б – на подвздошные 
сосуды.
а б
Рис. 4. Послеоперационный рубец через 57 дней после 
операции (внешний вид). Послеоперационная рана 
в правом мезогастрии зажила вторичным натяжением.
Рис. 5. Послеоперационный макропрепарат.
Рис. 3. МСКТ-изобра жение 
органов брюшной полости 
с внутривенным контраст-
ным усилением, сагитталь-
ная плоскость. Опухоль сле-
пой кишки. Распро стра-
нения опухоли на печень 
и правую почку не опреде-
ляется.
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При поступлении жалобы на боли в правой половине 
живота, периодически возникающее вздутие, наличие 
плотного образования в рубце передней брюшной стен-
ки правой подвздошной области.
При осмотре послеоперационный рубец после сре-
диной лапаротомии без особенностей. В нижней части 
послеоперационного рубца в подкожной клетчатке 
правой подвздошной области пальпируется 3 плотных 
образования размерами 2 × 2, 1 × 1 и 1 × 0,8 см. Обра-
зования плотно прилежат к апоневрозу (рис. 6, 7).
По данным ирригоскопии в условиях “двойного 
контрастирования” отмечено равномерное заполнение 
толстой кишки бариевой взвесью на всем протяжении, 
вплоть до илеотрансверзоанастомоза. Каких-либо де-
фектов наполнения, а также сужений или расширений 
со стороны обследованных отделов толстой кишки не 
выявлено. Отмечается также заполнение и начальных 
петель подвздошной кишки, несущей анастомоз. 
Область анастомоза четко не визуализируется за счет 
неравномерного дефекта наполнения, утолщения сте-
нок кишок, сужения анастомоза, скопления бариевой 
взвеси в “слепых карманах” анастомозированных пе-
тель кишок (по типу “бок в бок”) (рис. 8).
При МСКТ с пероральным и внутривенным контра-
стированием в правой половине брюшной полости вы-
является илеотрансверзоанастомоз, стенки которого 
неравномерно утолщены за счет опухолевой инфиль-
трации (рис. 9).
На основании результатов обследования больному 
поставлен следующий основной диагноз: рак слепой 
кишки pT4bN2M0. Хирургическое лечение в 2013 г. 
Прогрессирование, рецидив в области илеотрансвер-
зоанастомоза. В плановом порядке выполнено хирурги-
Рис. 6. Внешний вид послеоперационного рубца 
передней брюшной стенки.
Рис. 7. УЗ-изображение образования мягких тканей 
правой подвздошной области.
Рис. 8. Ирригограмма в условиях “двойного контрасти-
рования”. Косая проекция. Опухоль илеотрансверзо-
анастомоза.
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ческое вмешательства в объеме резекции илеотранс-
верзоанастомоза, иссечение метастазов передней 
брюшной стенки (рис. 10).
При гистологическом исследовании удаленного 
препарата: высокодифференцированная тубулярная 
аденокарцинома толсто-тонкокишечного анастомоза. 
Опухоль врастает в клетчатку брыжейки толстой кишки 
без прорастания серозной оболочки. В 4 лимфатиче-
ских узлах клетчатки брыжейки толстой кишки опухоле-
вые клетки не обнаружены. Во всех трех очагах подкож-
ной жировой клетчатки – узел аденокарциномы толстой 
кишки.
Данное клиническое наблюдение показывает 
взаимосвязь лучевых методов диагностики с воз-
можностями радикальной операции при местно-
распространенном опухолевом процессе, а также 
при рецидиве опухоли.
Заключение
Лучевые методы диагностики наряду с эндо-
скопическими методами продолжают играть огром-
ную роль как в первичной диагностике опухолевых 
поражений толстой кишки, так и при рецидиве за-
болевания. В частности, при ирригоскопии с тугим 
наполнением и в условиях “двойного контрасти-
рования” удается оценить состояние всех отделов 
толстой кишки, наличие в них каких-либо дополни-
тельных изменений, сужений, расширений; состо-
яние анастомозированных петель кишок и прохо-
димость анастомоза. Применение МСКТ в сочета-
нии с пероральным и, главное, с внутривенным 
контрастированием дает дополнительную инфор-
мацию об утолщении стенки кишки, обусловлен-
ном  опухолевой инфильтрацией, а также позволя-
ет увидеть распространение процесса за пределы 
кишки и вовлечение в процесс соседних органов и 
структур, наличие одиночных или множественных 
метастатических лимфатических узлов. Все это в 
конечном итоге определяет тактику лечения боль-
ных как с местнораспространенными опухолевым 
поражением толстой кишки, так и с местными ре-
цидивами онкологических заболеваний данной 
локализации.
Рис. 9. МСКТ-изображения с пероральным и внутривенным контрастированием. а – аксиальная плоскость; 
б – фронтальная плоскость. В правой половине брюшной полости выявляются анастомозированные петли поперче-
ной ободочной и подвздошной кишки. Стенки в месте анастомоза неравномерно утолщены за счет опухолевой 
инфильтрации. 
а б
Рис. 10. Вид послеоперационного препарата после 
проведенного хирургического лечения.
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